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Giriş

Kardiyak implante edilebilir elektronik cihazlar 
(CIED) ve implante edilebilir kalp monitörlerinin 
(ICM) son yıllardaki artan kullanımı, atriyal rit-
min izlemini ve kısa süreli atriyal taşiaritmilerin 
(atriyal taşikardi, fibrilasyon ve flutter) tespitini 
mümkün kılmaktadır. Atriyal yüksek hız epizot-
ları (AHRE) olarak adlandırılan taşiaritmi atak-
ları genellikle asemptomatiktir ve sadece implan-
te edilebilir cihazlar tarafından tespit edilebilir. 
Subklinik atriyal fibrilasyon (AF) veya CIED ile 
tespit edilen atriyal taşiaritmi olarak da bilinen 
AHRE, atak sırasında kalp hızının >180 atım/dk. 
olması ve en az beş dk. sürmesi olarak tanımlan-
mıştır. (1)

Kalp hızı ve taşiaritmi süresi tanımı farklı ça-
lışmalardaki referans değerler sebebiyle değiş-
kenlik gösterebilmektedir. Beş dk. ve üzeri süre, 
AHRE’yi tespit eden algoritmaların çoğunun, ar-
tefaktları gerçek atriyal aritmilerden ayırt etmesi-
ne izin veren bir “teşhis noktası”dır. (2)

AHRE - İnme İlişkisi

Son yıllarda artan veriler sayesinde araştırmalar, 
AHRE’ nin inme, emboli ve klinik AF’yi arttırdı-
ğını göstermiştir. Hatta ilk büyük AHRE çalışma-
sı olan MOST, total mortalite ile AHRE ilişkisini 
vurgulamıştır. (3) Ancak, beş dakikalık bir atriyal 
taşiaritminin antikoagülasyon gerektirip gerektir-
mediğine dair yeterli kanıt yoktur.

Yakın zamana kadar, inme ve tromboemboli 
riskinin AF tipinden bağımsız olduğu düşünül-
mekteydi. Buna karşın, ACTIVE-W çalışmasın-
da, antikoagüle edilmemiş hastalarda paroksismal 
AF’de persistant / permanent AF’ye göre inme 
oranı düşük gözlenmiştir. (4)

Birçok çalışmada tromboemboli ve AHRE 
arasında ilişki gösterilmiş olsa da AHRE ile takip 
eden inme arasındaki zamansal ilişki net değildir. 
ASSERT ve TREND çalışmaları, embolik hadise-
den 30 gün öncesine kadar tespit edilen AHRE 
oranını <%20 saptamıştır. (5,6) Bu durum subklinik 
AF, hatta AF’nin inmenin sebebi değil altta yatan 
atriyal patolojiye bağlı bir risk göstergesi olabile-
ceğini düşündürmektedir.

Büyük ölçekli çalışmalarda, AHRE’nin inmeyi 
arttırdığı eşiğin beş dk. ile 24 sa. arasında değiş-
mesi konunun gri alanlarından biridir. ASSERT 
çalışmasında <24 sa. süren AHRE’de inme ve 
emboli riskinin AHRE kaydı olmayanlarla ben-
zer olduğu gösterilmiştir. Aynı çalışmada, >24 sa. 
süren AHRE’de inme riski artsa da bu risk dökü-
mante AF’li hastalara kıyasla düşük bulunmuştur. 
(5) Ayrıca, ASSERT harici çalışmaların AF öyküsü 
olan hastaları da içermesi, AHRE’nin tek başına 
embolik hadise ile olan ilişkisinin güvenilir değer-
lendirilmesine gölge düşürmektedir.

Subklinik AF’nin dökümante AF’den ayrı tu-
tulma nedenlerinden biri, AHRE’nin tamamının 
AF atağı olmamasıdır. Atriyal epizotların, yüze-
yel EKG veya ritim Holter ile dökümante edilmiş 
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çalışmaları AHRE’li hastaların oral antikoagüla-
yondan fayda görüp göremeyeceği belirsizliğini 
aydınlatmayı planlamıştır. (2) Bu ve benzeri büyük 
ölçekli çalışmalar neticeleninceye kadar, inme ris-
ki olan hastalarda CHA₂DS₂-VASc ve HAS-BLED 
skorları da gözönünde tutularak, AHRE >24 sa. 
sürmesi durumunda antikoagülasyon uygun te-
davi seçeneği olarak görünmektedir. Daha kısa 
süreli AHRE ataklarında ise, özellikle AF gelişi-
mi yönünden sık aralıklı monitörizasyon uygun 
olacaktır.

Anahtar kelimeler: atriyal hız epizotları, 
antikoagulasyon
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Tablo 1: Subklinik AF tedavisi için oral antikoagülayon önerileri.
Öneriler Sınıf
Hastanın inme riskinin CHA2DS2-VASc skoru kullanılarak değerlendirilmesi önerilir. I
CHA2DS2-VASc skoru erkeklerde 0 veya kadınlarda 1 olan hastalara AHRE süresi ne olursa olsun 
antitrombotik tedavi önerilmemektedir.

I

İki ek CHA2DS2-VASc risk faktörü olan hastalara (erkeklerde ≥2, kadınlarda ≥3) AF yükü >5.5 sa/g 
ise (kontraendikasyon yoksa) OAK önerilir. Çoklu risk faktörü varsa daha düşük sürelerde de OAK 
düşünebilinir.

I

İnmenin etkili önlenmesinde, CHA2DS2-VASc skoru ≥2 olan hastalara, tedavi süresinin >% 70’inde 
etkin terapötik aralıkta VKA veya VKA olmayan herhangi bir yeni OAK önerilir.

I

Bir ek CHA2DS2-VASc risk faktörü olan hastalarda (erkeklerde = 1, kadınlarda = 2) AF yükü 
(herhangi bir günde en uzun toplam AF süresi) >5.5 sa ise OAK düşünebilinir.

II

Veriler, riskin sadece 5 dakikalık atakla arttığını göstermektedir, ancak ömür boyu OAK önermeden 
önce tek bir 5-dk atağı olan hastayı AF yükü açısından takip altında tutmak makuldür.

II

Kanama riski, HAS-BLED skoru gibi onaylanmış skorlar kullanılarak değerlendirilmelidir.
• Yüksek risk altındaki hastalar (skor ≥3) daha düzenli inceleme ve takip için belirlenmeli ve geri 

döndürülebilir kanama risk faktörleri ele alınmalıdır.
• Yüksek HAS-BLED skoru, antikoagülasyona engel değildir.

II

AHRE: Atriyal yüksek-hız epizotları, AF: Atriyal fibrilasyon, OAK: Oral antikoagülan, VKA: K vitamini antagonisti.
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